Følelsenes regnbue, hvor alle farger er like vakre... Hvordan kan sykepleier gjennom samtale veilede den deprimerte til å mestre sine følelser? by unknown
 ”FØLELSENES REGNBUE, 
HVOR ALLE FARGER ER 
LIKE VAKRE...” 
 
 
 
 
HVORDAN KAN SYKEPLEIER GJENNOM SAMTALE 
VEILEDE DEN DEPRIMERTE TIL Å MESTRE SINE 
FØLELSER? 
 
 
 
 
 
Ved Diakonhjemmet Høgskole 
Sykepleieutdanning kull 06 
20 Mai 09 
Kandidatnummer: 9143 
Antall ord: 10 190 
 
 
 
 II 
SAMMENDRAG 
 
Tittel 
”Følelsenes regnbue, hvor alle farger er like vakre…” 
 
Formål 
Oppgaven tar for seg hvordan sykepleier kan bruke samtale på en bevisst og hensiktsmessig måte 
i møte med pasienter som lider av depresjon. Den søker å bidra til kunnskap omkring 
kommunikasjon, og hvilke muligheter sykepleier har for å hjelpe deprimerte pasienter til mestre 
sine emosjoner. 
 
Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier gjennom samtale veilede den deprimerte til å mestre sine følelser? 
 
Valg av metode 
Kvalitativt litteraturstudie 
 
Innhold 
Oppgaven presenterer ulike teknikker og metoder sykepleier kan bruke i 
kommunikasjonsprosessen. Deretter drøftes ulike teorier og litteratur opp mot den aktuelle 
problemstillingen for å komme frem til hensiktsmessige løsninger. 
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1 SYKEPLEIEFORTELLING 
Under praksis på psykiatrisk institusjon fikk jeg mulighet til å observere og utforske 
kommunikasjonens betydning for sykepleiere i samspill med pasienter med psykiske lidelser. 
Nedenfor følger en situasjon med en pasient, som vil brukes for å illustrere problemstillingen jeg 
har valgt for oppgaven. 
 
Det var under en av mine siste kveldsvakter at en pasient, som jeg hadde fulgt relativt tett de siste 
ukene, kom bort til meg og ba om en prat. Det var vanlig praksis på avdelingen at sykepleierne 
hadde slike ”støttesamtaler” med sin primærpasient, om det var ønskelig. Dette skulle bli min 
første samtale uten veileder tilstede, så jeg kjente meg noe nervøs. Likevel hadde jeg fått god 
kontakt med vedkommende, og så det som en tillitserklæring at han ønsket å snakke med meg. 
Pasienten hadde vært dypt deprimert og vurdert som suicidal ved innleggelse, men hadde hatt 
stor fremgang de siste ukene. Han hadde endret seg fra å være en høflig, men innesluttet og 
avflatet mann, til en spøkefull, imøtekommende og sosial fyr, noe som gjerne smittet over på 
både pasienter og ansatte. Likevel hadde jeg merket meg en økende engstelse hos han de siste 
dagene, så jeg var svært spent på på hva som ville komme, og ikke minst om jeg var i stand til å 
skape en av de ”gode samtalene”, slik min veileder kalte det de gangene hun følte at hun hadde 
gitt pasienten det vedkommende trengte.  
 
Straks vi satte oss, tok denne store trygge og muntre mannen på nærmere femti år, til tårene. Det 
var en lydløs, men vond gråt, og i motsetning til tidligere, forsøkte han ikke å skjule sine følelser. 
Tårene rant i strie strømmer nedover kinnene hans, mens han fortvilet forsøkte å tørke de bort 
med hendene sine. Jeg følte meg noe overveldet av situasjonen, samtidig som den berørte meg 
sterkt, og jeg lurte på hvordan jeg i alle dager skulle klare å beherske situasjonen uten å bryte 
sammen selv.  Jeg rakte han boksen med Kleenex, som sto på bordet foran oss, da det var den 
første fornuftige tanken som slo meg, mens jeg ransaket hukommelsen etter veileders håndtering 
av lignende situasjoner. Så kom jeg på noe vi hadde lært på skolen om å tåle den andres smerte. 
Istedenfor å trøste, komme med løsninger og synes synd på, skulle man vise pasienten at det var 
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helt i orden med alle slags følelser, også de vonde. At uansett hva som måtte dukke opp, skulle vi 
som pleiere være tilstede med hele oss, og symbolisere aksept, respekt og forståelse av den 
andres smerte, slik at de etter hvert kanskje kunne lære å holde ut sine egne følelser på samme 
måte. Dette kunne gjerne gjøres i stillhet, det handlet nemlig ikke om ord, men om nærvær. Så 
satt vi der da,  i stillhet en stund, inntil han så på meg med tårevåte, røde øyne og sa: ”takk, det 
var akkurat det jeg trengte..” Litt forfjamset svarte jeg: ”Ehh, ja…det var så lite..?” og jeg må ha 
sett ganske spørrende ut for han begynte straks å le. En stadig økende latter som jeg etter hvert 
fulgte han i, og til slutt lo vi begge så vi måtte holde oss fast i armlenene. Han så på meg igjen, 
og sa nok en gang: ..”og takk..”  Jeg spurte med et smil: ”Selv om det er utrolig godt å være til 
hjelp, så hadde det vært enda bedre om du fortalte meg med hva?” Og da fortalte han noe som jeg 
aldri vil glemme. Han sa at han var oppdratt av en følelseskald og streng mor som aldri hadde 
tillatt han å vise følelser, spesielt de vonde som gråt, sinne og sorg. Hun reagerte med avvisning 
når disse følelsene kom, og sa de var tegn på svakhet.  Med tiden lærte han å skjule disse 
følelsene når de dukket opp, helt til han ikke merket at de var der i det hele tatt. Følgene av dette 
var at gode følelser som begeistring, entusiasme og glede, også avtok i styrke inntil han ikke 
kunne føle noe som helst.  Han gikk på autopilot, og var likegyldig til det meste, bortsett fra 
hverdagslige rutiner som måtte gjennomføres for at verden skulle gå sin gang. Tre, fire tiår 
passerte slik, inntil han en dag våknet, og i stedet for å stå opp å gå på jobb, ble liggende og tenke 
at verden fint kunne gå sin gang uten han, og svelget en pakke med sovetabletter.  
 
Da han våknet halvannet døgn senere på sykehus, forbannet han både leger og pleiere, og særlig 
naboen som ved lykkens hell hadde låst seg inn hos ham, av ukjente grunner, med en nøkkel han 
hadde gitt fra seg en gang for lenge siden. Deretter ble han sendt på psykiatrisk avdeling, hvor 
han begynte den lange prosessen med å vekke sitt stivnede følelsesregister til live igjen. For det 
var der problemet lå, sa han. Han hadde mistet kontakten med alt som var av følelser, og uten 
følelser var det ingen mening, og uten mening var det intet liv. På avdelingen hadde han lært å 
akseptere og tåle sine følelser igjen, og følte nå at han mestret dem, foran å frykte dem. Resultatet 
av dette var at han følte seg mer levende enn noensinne, og ønsket alle følelser på godt og vondt 
velkommen. Mye av dette var takket være de gode samtalene, med få eller mange ord, så lenge 
han kunne føle noe, var de verdifulle, og vi viste at vi tålte han både på godt og vondt. ”Akkurat 
som du gjorde nå”, sa han.   
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2  INNLEDNING 
 
2.1 Presentasjon av problemstilling og oppgavens formål 
Mitt hovedfokus vil ligge på kommunikasjon og samtale, og mestring av følelser, rettet mot 
deprimerte som er innlagt på psykiatrisk institusjon. Kommunikasjon har vært et viktig fokus i 
løpet av sykepleieutdanningen, og syntes derfor som et godt utgangspunkt for hovedoppgaven 
(Fagplan 2000:5, 14-17, 26, 32, 33).  
 
Med denne oppgaven håper jeg å kunne bedre egne kommunikasjonsferdigheter, og øke min 
innsikt både i forhold til depresjon og mestring. Som sykepleier ønsker jeg å kunne bidra til økt 
mestringfølelse hos denne pasientgruppen. Gjennom samtale og veiledning tror jeg at sykepleiere 
kan bidra til mestring av følelser, og at arbeidet med denne oppgaven vil generelt utruste meg til 
en bedre sykepleier.  
 
Problemstillingen ble derfor: ”Hvordan kan sykepleier gjennom samtale veilede den deprimerte 
til å mestre sine emosjoner”.  
 
 
2.2 Bakgrunn for valg av problemstilling 
I Helsedirektoratets nasjonale retningslinjer av depresjon i primær- og spesialisthelsetjenesten, 
oppgis det at hvert femte menneske vil gjennomgå en depresjon i løpet av livet. Videre henvises 
det til at Verdens Helseorganisasjon rangerer depresjon på en fjerdeplass blant de sykdommer 
som fører til størst tap av leveår og livskvalitet (2008:06). Den høye forekomsten av depressive 
lidelser blant befolkningen, og de alvorlige konsekvenser av dem, var med på å vekke min 
interesse for temaet. I tillegg var depresjon den mest utbredte diagnosen blant pasientene jeg 
møtte i psykiatripraksis, noe som gjorde at jeg følte dette var en lidelse jeg hadde sett og erfart på 
nært hold. 
 
Generelt står kommunikasjon sentralt i alle menneskers liv, og er overførbart til de fleste 
situasjoner. Vi kommuniserer hele tiden, både gjennom kroppsspråk, taushet og ord. I psykiatrien 
 4 
fant jeg raskt ut at ved siden av noe medisinadministrering, dreide mesteparten av den 
psykiatriske sykepleie seg rundt kommunikasjon, og at det var der mitt fokus måtte ligge. 
Praktiske kommunikasjonsferdigheter som aktiv lytting, å skape en likeverdig relasjon, 
strukturere en samtale, stille åpne spørsmål som kunne hjelpe pasienten til å finne sine egne svar, 
og forholde seg åpent til vanskelige følelser og stimulere til å se løsninger foran problemer, er 
bare noen av ferdighetene jeg fikk muligheten til å observere og forsøke å tilegne meg (Eide og 
Eide 1996:31).  
  
 
2.3 Førforståelse 
Som forsker er det viktig at man har et så objektivt og nøytralt utgangspunkt som overhodet 
mulig, når man skal undersøke et tema. Likevel er dette noe utopisk, da alle har sine 
forestillinger, fordommer og holdninger, som ofte er utgangspunktet for ens interesse for temaet. 
Ved at forskerens førforståelse klargjøres, blir det lettere å skille mellom egne meninger og fakta 
(Dalland 2000:80). 
 
Min førforståelse var preget av mine erfaringer i psykiatrien, hvor jeg opplevde at kvaliteten på 
en samtale avhang av hjelperens ferdigheter innenfor kommunikasjon, og ikke minst evne til 
empati. Etter hvert som jeg fikk innsikt i de ulike metoder og teknikker sykepleier brukte for å 
tilrettelegge for den gode samtalen, ble jeg også oppmerksom på at det ikke handlet om å ha gode 
svar, men heller å få pasienten til å finne sine egne svar og løsninger. Pasienten som ekspert på 
egen sykdom, var en huskeregel som stadig gikk igjen.  
 
Situasjonen beskrevet innledningsvis, berørte meg av flere grunner, men mest av alt var den 
viktig fordi den beviste engang for alle at det ikke handlet så mye om hva jeg sa, men heller at jeg 
var tilstede med hele meg på en ekte og ærlig måte. Jeg som var så opptatt av å si de rette tingene, 
fikk erfare at det ikke handlet om hva jeg sa, men om å tilrettelegge for at pasienten fikk 
muligheten til å formidle det som var viktig for han, i form av både ord og følelser. Mer enn ord, 
handlet det om et lyttende nærvær, at pasienten fikk muligheten til å være seg selv, og aksept på 
dette. 
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2.4 Sykepleierelevans 
Både innenfor somatikk og psykiatri er mestring av sykdom et gjennomgående tema, og det er 
skrevet mye om hvordan sykepleier kan tilrettelegge for mestringsfølelse hos pasienter. I tillegg 
vil man som sykepleier alltid møte på pasienter som er deprimerte av ulike årsaker. Dette er noe 
av grunnen til at temaet ble vurdert som høyst aktuelt, og med stor grad av sykepleierelevans.  
 (Kristoffersen et al. 2005:191c).  
 
Jeg tror at de løsninger som blir presentert her har stor overføringsverdi til andre situasjoner man 
vil møte på som sykepleier. Jeg tenker da på alle de lidende mennesker man møter som 
sykepleier. Og det er i møte med lidende mennesker at sykepleier bør ha kunnskap og innsikt i 
hvordan hun kan bruke samtale og veiledning som et redskap (Kristoffersen et al. 2005:288-
293c). 
 
2.5 Avgrensning og presisering av problemstilling 
Pasienten beskrevet innledningsvis, er en middelaldrende mann innlagt etter et selvmordsforsøk 
med diagnosen: alvorlig depresjon. I situasjonen som er beskrevet, er han på bedringens vei og 
avventer utskrivelse. Det tilsier at hans depresjon da er av en mildere karakter, og at han ikke 
lenger vurderes som suicidal, derfor forholder jeg meg til en pasientgruppe som har begynt å 
mestre sin sykdom. Han var også innlagt for første gang, og jeg vil derfor ikke gå inn på 
tilbakevendende depresjon og hvordan unngå re-innleggelser, noe som alltid er en fare ved 
psykiske lidelser. På praksisplassen hørte jeg ofte at det er noe spesielt med førstegangsinnlagte, 
fordi deres erfaring var at disse pasienter hadde størst mulighet til fullstendig helbredelse, og at 
det derfor var spesielt viktig at de fikk gode redskaper for fremtidig mestring av følelser, slik at 
de kunne unngå en ny depresjon (Cullberg 1999:59). 
 
Jeg vil ikke berøre somatikken, men innser temaets overføringsverdi, som også var en viktig 
grunn til valg av problemstilling og fokus, vist i tidligere avsnitt. Depresjon, mestring, 
tilnærmings- og behandlingsmetoder er det skrevet mye om, og derfor vil denne oppgaven kun 
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belyse deler av problemstillingen. Det fins mange innfallsvinkler til denne lidelsen, men 
oppgavens omfang og tiden vi har til rådighet setter sine egne begrensninger.  
Siden jeg var så heldig å få innblikk noe som hadde hjulpet akkurat denne pasienten, og vil derfor 
vektlegge dette. Jeg fikk føle på kroppen hva det hadde betydd for akkurat han, noe jeg ikke ville 
følt samme nærhet til, eller hatt samme forståelse for, hadde det kun vært noe jeg hadde jeg hadde 
lest om eller studert gjennom teori og bøker. Denne pasienten hadde funnet noe som fungerte for 
han, nemlig de gode samtalene, hvor han fikk lov til å kjenne på, akseptere og mestre sine 
følelser.  
 
Aksept som mestringsstrategi av følelser, er noe som har opptatt meg, og derfor vil dette trekkes 
ut som en viktig tilnærmingsmetode. Jeg tror at det ligger både frihet og fred i det å akseptere det 
som er eller har vært, og at man da kan gå videre i livet med en fornyet verdsettelse av alt det 
gode livet fortsatt har å tilby. Aksept av det som er, betyr for meg, gjerne begynnelsen på noe 
nytt. 
 
Kommunikasjon defineres i Eide og Eides bok som en utveksling av meningsfylte tegn og 
signaler mellom flere parter. Kommunikasjon består altså av mer enn bare ord, da både 
ansiktsuttrykk, kroppsspråk, taushet, stemmebruk og andre signaler inngår i dette begrepet. 
Samtale og kommunikasjon vurderes som beslektede temaer, og har begge som mål å skape god 
kontakt med pasienten (1996 18-21). Drøftingen i slutten av oppgaven søker å veilede til ”den 
gode samtalen”, som består av vellykket kommunikasjon med eller uten ord, og jeg vil derfor 
bruke disse begrepene noe om hverandre. 
 
Ferdigheter i å føre en god samtale omfatter så mangt, og det ville være umulig å gi en utfyllende 
beskrivelse av dem alle. Jeg vil forsøke å nevne de viktigste, med en kort forklaring, og da 
spesielt de jeg fant nyttig for denne pasienten.  Og siden min psykiatripraksis var på en åpen 
akuttpsykiatrisk avdeling for voksne, vil jeg kun forholde meg til denne pasientgruppen. 
 
Bakgrunnen til depresjon og avflatning av følelser er ikke noe jeg vil undersøke nærmere fordi 
årsakene til psykisk lidelse er like mange som antall personer som lider. Slik jeg ser det, finnes 
ingen universell årsak til at depresjon oppstår, akkurat som det ikke fins noen absolutt løsning 
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eller vei ut av depresjon. Det vil alltid være individuelt, og må vurderes fra person til person. Jeg 
vil likevel reflektere noe rundt denne pasientens bakgrunn, i og med at han selv vektla dette som 
årsak til sin lidelse.  
 
Siden denne oppgaven er inspirert av praksis i psykiatrien, og problemstillingen er rettet mot 
pasienter innlagt på psykiatrisk institusjon, synes det nødvendig å forsøke å beskrive hva 
psykiatrisk sykepleie dreier seg om. Det fins en rekke definisjoner på dette, og jeg har trukket ut 
en jeg fant passende fra pensumboken. 
 
Psykiatrisk sykepleie er en planlagt, omsorgsgivende og psykoterapeutisk virksomhet. Den tar 
sikte på å styrke pasientens egenomsorg og derigjennom løse/redusere hans helseproblem 
(Hummelvoll 2006:46) 
 
2.6 Begrepsforklaringer 
For å unngå feiltolkninger er det nyttig å definere oppgavens sentrale begreper (Dalland 
2000:243). Sykepleie beskrives ofte som et funksjonsorientert fag rettet mot ivaretakelse av ulike 
oppgaver i samfunnet, hvor mennesket helse står i fokus. Man kan si at oppgaven først og fremst 
tar for seg sykepleierens evne til å fremkalle og bevare pasientens psykiske, sosiale og sjelelige 
helse (Kristoffersen et al. 2005:14).  
 
Depresjon defineres i ”Medisinsk ordbok” som: ”en sykelig tilstand med alvorlig langvarig 
nedstemthet” (1998:66). Herunder fins det mange undergrupper, som ikke vil forklares nærmere 
grunnet oppgavens begrensning.  
 
Med samtale menes den formen for kommunikasjon hvor sykepleier etterstreber å møte pasienten 
på en terapeutisk måte, og bruker kommunikasjon bevisst og målrettet (Kristoffersen et al. 
2005:23). Mestring handler om hvordan man møter og håndterer livets utfordringer (Konsmo 
1995:84). Emosjoner brukes ofte av fagfolk som et annet ord for følelser, men har samme 
betydning. Innenfor aktuell litteratur brukes både følelser og emosjoner for å beskrive de 
sinnsbevegelser som oppstår i møte med situasjoner og personer, og jeg vil derfor bruke disse 
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begrepene noe om hverandre i oppgaven (Ekeland et al. 2004:91-92). I tillegg syns jeg at bruk av 
synonymer skaper en fin variasjon i språket, og man unngår for mye gjentagelse.  
 
Andre sentrale begrep vil forklares underveis. 
 
 
2.7 Oppgavens struktur 
 Etter innledning følger en metode og vitenskapsdel, som forteller om metoden og bakgrunn for 
valg av nettopp denne. Den påfølgende delen søker å forklare hermeneutikk og fenomenologi, 
siden dette er viktige utgangspunkt for Benner og Wrubels teori, og Kari Martinsen. 
Hermeneutikk og fenomenologi representerer to hovedsyn på hvordan kunnskap blir til (Dalland 
2000:50-55). Deretter beskrives hovedtrekkene i sykepleieteorien jeg har valgt, som følges av en 
drøftingsdel hvor jeg forsøker å knytte teorien og kunnskapen jeg presenterer opp mot det 
aktuelle caset, og litt mer generelt i møte med deprimerte pasienter. Den påfølgende teoridelen er 
oppdelt under sentrale kapitler som kommunikasjon og samtale, mestring og sykepleiemål i 
forhold til depresjon. Dette er alle begrep som alle berører problemstillingen, og som det derfor 
falt naturlig å inndele oppgaven etter.  
 
For å gi oppgaven en god struktur vil jeg basere drøftingsdelen på Hummelvolls fire mål for 
sykepleier i møte med den deprimerte.  Disse knyttes opp til aktuelle artikler og teori. Oppgaven 
avsluttes med en oppsummering hvor jeg forteller litt om skriveprosessen, og trekker ut noen 
viktige punkter og refleksjoner i forhold til problemstillingen.  
 
For å skape flyt i formulering og gjøre oppgaven lettlest, har jeg valgt å omtale sykepleier som 
hun, og pasienten som han. Dette er fordi oppgaven bygger på et case, hvor kjønnsfordelingen 
var nettopp slik.  Under drøftingen kaller jeg pasienten fra sykepleiefortellingen for Harald. Dette 
er for å skille mellom når jeg snakker om pasienter generelt, og når jeg henviser til det aktuelle 
caset. 
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3 METODE OG VITENSKAP 
 
3.1 Kvalitativt litteraturstudie 
Metoden man velger når man skal belyse et tema eller en problemstilling, vil gi en oppskrift på 
hvordan man skal gå frem for å fremskaffe ny kunnskap (Dalland 2000:71). Alle metoder har 
sterke og svake sider, og når man velger et område som det er skrevet mye om, har man ikke 
anledning til å gjennomgå alt som er skrevet. Jeg har derfor gjort et utvalg av litteratur og 
forskning som jeg har funnet relevant på bakgrunn av min førforståelse, faglig ståsted og verdier. 
Da jeg har foretatt et utvalg av den tilgjengelige litteraturen, har jeg brukt en kvalitativ 
tilnærmingsmetode.  ”Kvalitative metoder tar sikte på å fange opp mening og opplevelse som 
ikke lar seg tallfeste eller måle”, skriver Dalland (2000:72). I tillegg til den litteraturen jeg har 
valgt, har også egne refleksjoner, observasjoner og opplevelser vært viktige kilder til oppgaven. 
 
 
3.2 Bakgrunn for valg av metode 
På bakgrunn av egen erfaring fra psykiatri beskrevet innledningsvis, fremsto litteraturstudie som 
mest hensiktmessig. Dalland sier at valget av metode er en avveining mellom den ideelle 
fremgangsmåte og det som er praktisk gjennomførbart (2000:75). Dette gjorde at valget falt på et 
litteraturstudium foran intervju, som ville krevd en helt annen tidsramme og tilnærmingsmetode. 
Drøftingen er preget av erfaringen jeg gjorde meg med nettopp denne pasienten, hvor jeg 
forsøker å knytte teori opp mot egne opplevelse. 
 
 
3.3 Valg av litteratur og litteratursøk 
Som nybegynner vil man være helt avhengig av visse retningslinjer når man skal lære noe nytt, 
og slik har jeg dratt stor nytte av litteraturen som jeg har satt meg nærmere inn i. Og skal man 
tenke i tråd med hermeneutisk fenomenologi, må man kunne bruke begge deler for å utøve 
helhetlig sykepleie, slik Landers skriver i sin artikkel i Journal of Advanced Nursing (2000).  
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Jeg benytter meg av bøker, både fra pensumlisten og biblioteket, for å belyse oppgaven. Eide og 
Eides om kommunikasjon(1996), og Hummelvolls om psykiatri (2004) fant jeg naturlig å bruke 
både fordi jeg hadde jeg noe kjennskap til dem fra før, og fordi de ble brukt hyppig under min 
psykiatripraksis. Kristoffersens samlede bind (2004) og Konsmos tolkning av Benner og Wrubel 
(1995), har også vært viktige under utformingen av oppgaven. Dette er bøker som jeg fant 
passende for problemstillingen, og som jeg syns var både lettleste, oversiktlige og informative.  
 
Jeg har valgt Hummelvolls fire sykepleiemål i møte med den deprimerte som utgangspunkt for 
drøftingen, siden jeg fant disse spesielt relevante for problemstillingen (2004:185). Enkelte deler 
av litteraturen jeg presenterer, vil ikke drøftes senere i oppgaven, av den årsak at det ville være 
umulig å berøre alle temaer under denne delen uten å overskride oppgavens lengde. Dette gjelder 
i størst grad den informasjon og fakta om de ulike temaene problemstillingen omhandler.  
 
I tillegg til litteratur har jeg benyttet meg av ulike artikler og forskning jeg har funnet per nett for 
å bringe inn nye tanker og ideer rundt problemstillingen. Forskningsartiklene jeg benytter meg av 
er av nyere tid, og er skrevet på grunnlag av erfaring eller forskningsprosjekter (Dalland 
2007:45).  
 
Artikler som jeg fant passende var: Stress and Coping-an anthology (2004) av Folkman og 
Moskowitz, Risikabelt å å fortrenge depresjon (2009) av Garbo, Dropp sorgarbeidet (2002) av 
Eiring, Mestring, sykdom og utvikling (1997) av Wilkinson, The theory-practice gap av Landers 
(2000), Selfesteem and self-acceptance(2006) av Macinnes og Expressing negative emotions av 
Milton Spett (2004).   
.  
Jeg har benyttet databasene CINAHL, Brage og BIBSYS med søkeord som: kommunikasjon 
(communication), aksept (acceptance), sykepleie (nursing), teori-praksis (theory-practice), 
personlig-privat (personal-private), sykepleieforskning (nursing research), depresjon (depression) 
og følelser (emotions). 
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3.4 Valg av sykepleieteori 
Av sentrale sykepleieteoretikerne har jeg valgt ut Benner og Wrubel, og Kari Martinsen, da disse 
teoretikerne er godt beskrevet og dokumentert i vår pensumlitteratur. Siden omsorg ligger til 
grunn for kommunikasjon og ”den gode samtale”, og Benner og Wrubel og Martinsen har dette 
begrepet som utgangspunkt for deres teorier og tanker, synes det naturlig å velge dem. 
Begrunnelsen for fokus på disse, bunner i at jeg fant deres teorier praktisk rettet, og at de 
sammenfaller med eget verdisyn. Det er ofte stor forskjell mellom teori og praksis innenfor 
sykepleien, men det er viktig med kunnskap om begge deler, og ikke minst evnen til å integrere 
de to, skal man bli en god sykepleier (Landers 2000).  
 
Benner og Wrubel har også stort fokus på mestring, noe som er et viktig aspekt ved min 
problemstilling. I tillegg har de fokus på hvordan pasienten opplever å være syk foran selve 
patologien, og mitt inntrykk er at dette er svært essensielt innenfor psykiatrien siden psykiske 
lidelser sjelden er noe man kan måle gjennom undersøkelser og prøver (Kristoffersen et al. 
2005:71c).  
 
 
3.5 Kildekritikk 
Kildekritikk er vurdering og karakterisering av benyttet litteratur, skriver Dalland (2000:69). 
Atskilt er det skrevet mye om de temaer jeg berører i denne oppgaven, og det har tidvis vært 
vanskelig å velge blant utallige fag-, forskningsartikler og litteratur. Det gjorde arbeidet med 
oppgaven ekstra spennende, da jeg ble tvunget til å plukke ut få punkter fra mye teori, for å 
understøtte egne refleksjoner og erfaringer. Valg av litteratur vil derfor være preget av min 
førforståelse, relevans og gyldighet for problemstillingen. 
 
Da enkelte av forfatternes originale verk var noe utilgjengelig, enten å lese eller skaffe til veie, 
har jeg også brukt andres analyser og sammendrag, det vil si sekundære kilder, for å gi en 
oversiktlig og grei innføring i deres grunntanker og teorier. Sekundære kilder er bearbeidet av 
andre, og er derfor preget av deres tolkning, som kan være noe unøyaktig (Dalland 2007:282).  
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3.6 Hermeneutikk og fenomenologi 
Hermenutikk er et humanistisk orientert syn på hvordan kunnskap blir til, og søker å forstå de 
grunnleggende betingelser for menneskelig eksistens gjennom handlinger, språk og 
livsytringer(Haugsgjerd 1998: 197). Denne form for teori søker å forstå virkeligheten, fremfor å 
kontrollere den (Konsmo 1995:27). Hermeneutikk er altså et kunnskapssyn innen vitenskapen 
som anvendes til å fortolke meningsfulle fenomener for mennesket, som for eksempel handlinger, 
tekster, kunstverk eller trosoppfatninger (Haugsgjerd 1998: 197). 
 
Den hermeneutiske tilnærming er viktig for alle som søker å arbeide med mennesker, siden den 
dreier seg om å tolke og forstå selve grunnlaget for menneskelig eksistens. På mange måter kan 
man si at hermenutikken er en mer holistisk (helhetlig) tilnærmingsmetode enn positivismen. Der 
positivisten plukker fra hverandre et fenomen og studerer bit for bit, vil hermeneutikeren veksle 
mellom bit og helheten for å danne seg en mest mulig helhetlig forståelse av et fenomen eller 
problem (Dalland:2000).   
 
Fenomenologi betyr læren om fenomenene, og er en virkelighetsforståelse som bygger på at 
mennesket må forstås og tolkes ut fra faktorer i sine omgivelser, og ikke isolert fra den 
sammenhengen det inngår og utvikles i (Kristoffersen 2005:70). I motsetning til naturvitenskapen 
hvor kropp og sjel er atskilt, mener fenomenologien at kropp og psyke er uløselig knyttet 
sammen, slik at det ene ikke kan behandles uten det andre (Haugsgjerd et al.  1998:201). 
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4 SYKEPLEIETEORETIKERE 
 
4.1 Benner og Wrubels omsorgsteori 
I 1989 ga de to amerikanske sykepleierne Patricia Brenner (1934) og Judith Wrubel (1942) ut 
boken The primacy of Caring (det grunnleggende med omsorg), hvor de hevder at omsorg er 
grunnleggende både ved det å være menneske og i utøvelsen av sykepleie. De kritiserer, på lik 
linje med Kari Martinsen, rådende sykepleieteorier for ikke å være tilstrekkelig formet av praksis, 
og for å ha et mekanistisk menneskesyn (Kristoffersen et al. 2005:71c). 
 
Omsorg defineres av Benner og Wrubel som å bry seg om noe eller noen, og utgjør en persons 
spesielle anliggende, som vil forklares nærmere nedenfor. De mener at det man bryr seg om, 
definerer en som person, og at ved fare for å miste de eller det man bryr seg om og har omsorg 
for, resulterer i stress, som da vil utgjøre en trussel for opplevelsen av mestring (Kristoffersen et 
al. 2005:74d).  
 
 
4.1.1 Syn på mennesket og sykepleie 
På lik linje med andre sykepleieteorier, ser også Benner og Wrubel sammenhenger mellom 
sykdom, helse, velvære, mestring og stress, men at mennesket må ses i en større kontekst. I tråd 
med den fenomenologiske virkelighetsforståelsen bygger de sine teorier på at mennesket 
kjennetegnes ved at det lever i en verden, som de forholder seg til på en meningsfull måte. Det er 
spesielt fire aspekter Benner og Wrubel mener kjennetegner mennesket: kroppslig viten, 
bakgrunnsforståelse, spesielle anliggender og det å være plassert i en kontekst, som det følger en 
definisjon av(Kristoffersen et al. 2005:70d). 
 
Med kroppslig viten eller intelligens, menes de ubevisste handlinger man utfører uten bevisst 
refleksjon eller oppmerksomhet. Det vil si de handlinger som går på automatikk fordi man har 
utført de før. Det er først og fremst i møte med nye situasjoner at mennesket bruker sine 
kroppslige kunnskaper på en bevisst måte, fordi man da må lære seg nye bevegelser eller øvelser 
(Kristoffersen et al. 2005:71d). Bakgrunnsforståelse er den forståelsen man får gjennom kultur og 
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erfaringer som utvikles helt fra fødselen av, og som påvirker vår opplevelse av det som skjer 
rundt oss. Spesielle anliggender henspeiler til det vi bryr oss om, interesserer oss for og 
involverer oss i, og som også definerer oss som menneske. Dette utgjør de personlige 
forutsetninger for mening og innhold i livet til den enkelte. Det er det man bryr seg om som gjør 
livet meningsfullt (Konsmo 1995:21,58). Det siste aspektet, ifølge Benner og Wrubel, som 
kjennetegner oss som menneske, er at man alltid befinner seg i en situasjon eller sammenheng, 
som utgjør en kontekst. Konteksten man befinner seg i, former en som menneske (Konsmo 
1995:65).  
 
Målrettet og terapeutisk kommunikasjon er, ifølge Benner og Wrubel, sykepleierens viktigste 
redskap når hun skal kartlegge pasientens spesielle anliggender, og muligheter til mestring 
(Kristoffersen et al. 2005:78). 
 
Sykepleiens mål for pasienten, er ifølge Benner og Wrubel, alltid velvære. Velvære er noe 
subjektivt som ikke kan måles ved prøver og undersøkelser, men tvert imot retter seg mot 
pasientens opplevelse av helse. Velvære er en tilstand som vil ha ulik betydning for alle, og 
består av både fysiske, sosiale og psykologiske dimensjoner. For at sykepleieren skal finne fram 
til hva som er viktig for den enkelte pasient kreves det at hun tar seg tid til å bli ordentlig kjent og 
bygge opp tillitt(Kristoffersen 2005:95) 
.  
 
4.1.2 Syn på stress og mestring 
Videre er de opptatt av hvordan mennesket opplever og mestrer stress og sykdom (Konsmo 
1995:21). Benner og Wrubels definisjon av stress er det det som oppstår når man møter 
situasjoner som setter ens førforståelse på prøve, og man ikke vet hvordan situasjonen skal 
håndteres. Ved et slikt sammenbrudd av normal fungering, og man står i fare for å miste det man 
bryr seg om, vil mennesket oppleve det som kalles stress. Stress oppleves både innenfra og 
utenfra, det vil si at stress både kan være noe som er inne i den enkelte eller komme som et 
resultat av ens omgivelser (Konsmo 1995:79,80). 
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Stressbegrepet til Benner og Wrubel knyttes sammen med deres sykepleietenkning, og målet for 
sykepleien skal være å hjelpe eller veilede pasienten til å leve i overensstemmelse med sine 
spesielle anliggender. Sykepleierens tilnærmingsmetode skal ta utgangspunkt i hvordan pasienten 
opplever situasjonen, som vil klarlegge hvilke muligheter pasienten har til å mestre 
situasjonen(Kristoffersen et al. 2005:74).  
 
Et annet viktig begrep i Benner og Wrubels er mestring. Med mestring  menes det man gjør med 
stresset man utsettes for, og er et viktig mål for sykepleie i Benner og Wrubels teorier. På samme 
måte som velvære betyr ulike ting for ulike pasienter, vil også mestring være av individuell og 
personlig art, Det man bryr seg om vil være grunnleggende for ens evne til mestring, fordi det vil 
være utgangspunktet for mestring av stresset man utsettes for (Kristoffersen et al. 2005:95c).   
 
 
4.2 Kort om Kari Martinsens omsorgsteori 
I likhet med Benner og Wrubel stiller Martinsen seg kritisk til den tradisjonelle teoretiseringen av 
sykepleiefaget. Hun baserer også sin teori på omsorg og dens betydning for mennesker, når hun 
filosoferer rundt sykepleiefaget. Omsorg er det mest grunnleggende i menneskets eksistens, og 
uttrykkes gjennom våre relasjoner til omgivelsene. Hennes menneskesyn vektlegger relasjoners 
betydning i livet til den enkelte. For henne er omsorg et mål i seg selv.  
 
Tillitt, likeverd og barmhjertighet er viktige stikkord både for de som jobber innenfor 
omsorgsyrker, og mennesker generelt, og hun stiller seg kritisk til det individualistiske 
menneskesynet. Felleskap og solidaritet er helt essensielt når hun beskriver hva som utgjør 
grunnlaget for omsorg mellom mennesker (Kristoffersen 2005:59-62). 
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5 KOMMUNIKASJON OG SAMTALE  
 
5.1 Kommunikasjon 
Det er i møte mellom mennesker at personlig utvikling og forandring skjer.  Det sosiale samspill 
legger grunnlaget for utvikling, og former oss som personer. Ofte vil vi tillegge ordet større 
betydning enn det i realiteten har, og glemme at kommunikasjon rommer så mye mer. Enkelte 
ganger er det nettopp det utalte, i form av kroppsholdninger, mimikk, blikk, tonefall og pauser, 
altså den nonverbale kommunikasjon, som gjør den store forskjellen i en samtale. Ordet er noe 
som kommer i tillegg, og skal man legge grunnlaget for den gode samtalen er det særdeles viktig 
at ord og kroppsspråk harmoniserer (Berge et al. 2003:9).  
 
 
5.2 Samtale 
Samtalen er en viktig del av kommunikasjon med psykiatriske pasienter, og da tenker man først 
og fremst på den terapeutiske formen. Den terapeutiske samtalen skiller seg ut ved at den har en 
planmessig tilnærming, og at sykepleier bruker samtalen bevisst for å påvirke pasienten i en 
retning som er til beste for han (Hein 1983:20). Lidende mennesker, uavhengig av årsak, vil som 
oftest ha behov for å sette ord på, og sortere egne følelser og tanker. Derfor er det helt essensielt 
for sykepleier å mestre den kunsten det er å samtale på en terapeutisk måte (Kristoffersen et al. 
2005:191c).  
 
I samtale med familie og venner er det naturlig å dele av eget liv og erfaring, mens den 
terapeutiske samtale først og fremst har pasientens behov i fokus. Det er altså stor forskjell på å 
snakke med en venn og å samtale med en pasient, og det er noe den profesjonelle sykepleier alltid 
bør være seg bevisst(Hummelvoll 2004:387). I møte med psykiatriske pasienter vil samtalen, 
hvor man bruker seg selv og sin personlighet, være ens viktigste redskap (Hansen et al. 1998:90).  
 
Når man har en terapeutisk samtale med en pasient eller bruker, skal hans følelser og tanker være 
i fokus, og ikke hjelperens. Sykepleier skal også etterstrebe å holde egne meninger og holdninger 
tilbake (Hansen 1998:101). Samtidig kan det for mange pasienter være viktig at hjelper forteller 
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om seg selv, skal det kunne utvikles et tillitsfullt og nært forhold dem imellom. Her fins det ingen 
fasit, men en huskeregel, som er å skille mellom å være privat og personlig. Deretter blir det 
opptil den enkelte å avgjøre hva som ligger i det (Hummelvoll 2004:385).  
 
En annen viktig ting å ta med seg, er at man ikke skal avsløre mer om seg selv, enn hva hjelper er 
fortrolig med. Denne form for samtale, krever innsikt og kontakt med egne følelser, og ikke minst 
erfaring. Samtidig er det viktig at sykepleier ikke blir så opphengt i samtaleteknikk, og frykten 
for å si noe feil, at hun oppleves som kunstig og passiv (Hummelvoll 2004:385).  
 
Det er like viktig med de spontane og umiddelbare samtalene, som de planlagte og terapeutiske. 
Og det bør være en balanse mellom de to. Ofte kan man få mye informasjon om pasienten 
gjennom ”løse” og tilfeldige møter man har i fellesrom og korridorer, ikke minst få muligheten til 
å bli kjent på en annen måte. Psykiatriske pasienter er som andre pasienter, og skal møtes på 
samme måte. Man kan sjelden gjøre graverende feil, som ikke kan gjenopprettes (Hummelvoll 
2004:387). 
 
 
5.3 Samtaleferdigheter 
Å stille åpne spørsmål, fremfor lukkede, som gjerne begynner med hvordan, hvorfor eller hva? 
vil gjerne stimulere den andre til å fortelle med egne ord og snakke fritt. Lukkede spørsmål 
gjenkjennes ved at de ofte begynner med et verb, og kan oftest besvares med et enkelt ”ja” eller 
”nei”, noe som stenger for videre samtale(Eide & Eide 1996:137-172). Istedenfor å spørre en 
person: Har du det bra? Kan man omformulere til: ”Hvordan har du det”, og på denne måten 
stimulerer pasienten til å kjenne ordentlig etter, og utdype. 
 
Å speile følelser innebærer at man gjengir den andres følelser, altså det emosjonelle, for å 
synliggjøre den andres følelser. Særdeles viktig her er at speilingen skjer helt uten 
verdivurdering, det vil si at følelsene den andre har verken er feil, gale eller dårlige. Hjelperen 
skal ikke gi noen moralsk vurdering, men heller innta en prøvende og utforskende tone, hvor man 
til en viss grad gjenkjenner og anerkjenner den andres følelser (Eide & Eide 1996:137-172).  
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Stillhet skal brukes aktivt og bevisst i den terapeutiske samtalen, og vil for mange være en 
utfordring i møte med pasienter under kommunikasjon(Hummelvoll 2004:385).  I dagligdags 
sosial omgang med andre, betraktes stillheten ofte negativt, og som et tegn på at man ikke har noe 
å snakke om. Altfor ofte er vi mennesker mer opptatt av hva vi skal svare, enn hva som blir 
fortalt oss. Mange vil også føle et ansvar for å fylle stillheten med noe, noe som kan gjøre 
samtalen kunstig, i tillegg til at viktig informasjon og observasjon går tapt. En viktig ferdighet for 
sykepleier vil derfor være å utholde stillhet, og forholde seg taus under pauser i dialogen for å gi 
pasienten mulighet til å dvele ved de følelser og tanker som oppstår(Hummelvoll 2004:385).   
 
Å oppmuntre pasienten til åpne seg, og romme hans følelser kalles for ”containing” og er en 
viktig ferdighet som sykepleier bør mestre (Hansen 1998:139). Likevel tyder annen forskning på 
at den Freudianske forestillingen om at å gjennomarbeide og reflektere over tunge følelser, tanker 
og sorg over det som er tapt, ikke alltid er like nyttig, men faktisk kan virke mot sin hensikt, og 
lede til at pasientens blir fastlåst i et negativt og tungt handlingsmønster. Denne fallgruven bør 
sykepleier også bør være bevisst og vil drøftes videre senere i oppgaven (Eiring 2002, Spett 
2004). 
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6 Depresjon 
Depresjon er en vedvarende tristhetsfølelse, som ofte ledsages av negative tankemønstre og en 
følelse av ikke å mestre (Ekeland et al. 2004:100). Alle opplever vi lengre eller kortere perioder 
med tungsinn, uten at man vil definere dette som en lidelse. Det er først når dette tungsinnet får 
alvorlige konsekvenser for en selv og omgivelser, at man snakker om å være psykisk syk 
(Cullberg 1999:347).  
 
Depresjon leder til en forstyrrelse i selvopplevelsen som ofte domineres av tomhet, håpløshet og 
lav selvaktelse. Mange av depresjonens symptomer virker hemmende på pasienten med for 
eksempel nedsatt lyst, energi og apetitt, i tillegg opptrer forstyrrelser av konsentrasjon, søvn og 
selvbilde, for å nevne noen. Pasienten som lider vil dermed oppleve at ens livsinnhold, -kvalitet 
og -mening blir sterkt redusert på mange områder, og mange vil ha suicidale tanker og tendenser. 
Man opererer også med ulike grader av depresjon, fra mild til alvorlig, etter hvor alvorlige 
symptomer man har (Cullberg 1999:350). 
 
6.1 Depresjon og følelser 
I boken Samtaler som forandrer, reflekteres det over at følelser betraktes i vår vestlige kultur, 
som noe irrasjonelt og umodent som bør kontrolleres og styres. Myter om at det vellykkede 
menneske er fattet, fornuftig, rasjonelt og smertefritt er svært utbredt, og tolkes ofte som et tegn 
på grad av lykke, sunnhet og normalitet. Andre kulturer vektlegger, smerte og sterke følelser som 
selve grunnlaget for livet, og innenfor blant annet buddhistisk tenkning, settes det likhetstegn 
mellom liv og lidelse. Smertefulle og intense følelser betraktes dermed som en forutsetning for 
videre utvikling. Det er de sterke følelser som motiverer oss til å få det bedre, og gir oss en 
dypere forståelse og toleranse både for oss selv og andre. Dette er en fruktbar og viktig holdning i 
møte med den deprimerte, som sykepleier bør inneha, og ikke minst kunne overføre til den 
lidende (Berge et al. 2003:18). 
 
Følelser er et annet ord for sinnsbevegelser eller emosjoner, og oppstår ved våre sansers møte 
med objekter, situasjoner eller personer. Sansene stimuleres gjennom kontakt med ytre inntrykk 
som setter både behagelige og ubehagelige følelser i sving. I tillegg til sanser, vil også persepsjon 
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virke inn på følelsene som oppstår i møte med en situasjon(Ekeland et al. 2004:91-92). 
Persepsjon er en form for bearbeidelse av våre sanseinntrykk, og er en aktiv prosess som foregår 
simultant med sansingen(2004:212). Persepsjon påvirkes igjen av tidligere erfaring, og det er 
derfor viktig at man kjenner til personens følelsesmessige historie når man søker forståelse av 
følelsesmessige reaksjoner, eller mangel på sådan (Lindstrøm 2003:84).  
 
Emosjonelle reaksjoner styres både av arv og miljø, og følelser som sorg, sinne, glede og frykt 
uttrykkes likt på tvers av kontinenter, mens for eksempel skam- og skyldfølelse varierer i større 
grad fordi det styres av hva vi har erfart gjennom kultur og oppdragelse. Siden de fleste 
mennesker søker mot opplevelser som igangsetter glede og nytelse, foran opplevelser som 
generer smerte eller ubehag, vil man i de fleste kulturer operere med både påbudte og forbudte 
følelser. Det betyr i praksis at man kan lære å skjule negative eller tillatte følelser, og det er som 
oftest de følelsene som vekker ubehag, som skjules eller undertrykkes (Ekeland et al. 
2004:91,92). 
 
Depresjon kan både springe ut fra og lede til emosjonell blokade. Dette kommer gjerne av at 
deres følelser oppleves så truende for den deprimerte at han undertrykker dem fullstendig 
(Kennedy-Moore og Watson 1999:216). Dette understøttes av Gro Lien Garbos kommentar til 
førsteamanuensis i psykologi Catarina E. Wangs forskning, i en artikkel på nett. Her settes det 
direkte sammenheng mellom depresjon, og slik fortrengning av følelser(2009). 
 
Mange som lider av depresjon vil sitte med en opplevelse av å ha mistet kontakten med egne 
følelser, eller ha et svært innskrenket og stivnet følelsesregister. Likegyldighet, meningsløshet og 
tungsinn vil være de rådende stemninger, som gjerne leder til apati og handlingslammelse. Derfor 
vil mye av den terapeutiske behandlingen være rettet mot å forsøke å provosere frem, vekke til 
live, tørre å kjenne på og akseptere de følelsene som måtte oppstå (Hummelvoll:2004). 
 
For at pasienten skal tørre å vedkjenne seg sine følelser, er det viktig at sykepleier viser forståelse 
for, og inntar en ikke-dømmende holdning til hans følelser og tanke. Slik bekrefter hun personens 
verdi og følelser, og stimulerer dermed til at pasienten kan akseptere og mestre sine emosjoner 
(Kristoffersen et al. 2005:190d).  
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7 MESTRING OG MESTRINGSSTRATEGIER 
 
Mestring omhandler hvordan vi håndterer livets utfordringer(Konsmo 1995:84). I 
forskningsartikkelen Coping: Pitfalls and Promise, skrevet av Folkman og Moskowitz, defineres 
mestring som de tanker vi har og handlinger vi utfører for å takle stressende situasjoner. Mestring 
har vært i fokus innenfor sosialvitenskap i mer enn tre tiår, og har resultert i en ny innsikt i 
hvorfor enkelte individer mestrer stress langt bedre enn andre. Når et menneskes mål og mening 
som utgjør hans spesielle anliggender, trues, igangsettes mestringsprosessen (2004).  
 
I en artikkel om mestring skrevet av Simon R. Wilkinson i Sykepleien (1997), hevdes det at 
mennesket utvikler ulike mestringsstrategier for å takle eller mestre stressende hendelser i 
dagliglivet. Vi kan endre selve situasjonen eller vår opplevelse av den, ut fra om vi velger en 
problemorientert mestringstrategi eller en mer emosjonelt orientert mestringsstrategi, ifølge 
Lazarus og Folkman (sitert i Berge et al. 2003:274). Problemorienterte mestringstrategier 
omhandler aktive strategier og handlinger for å løse et problem. Emosjonelt orienterte 
mestringsstrategier vil rette seg mot å å endre opplevelsen og følelsene rundt problemet 
(Kristoffersen et al. 2004:216c). 
 
En av de første emosjononelt orienterte mestringsstrategier som inntrer, er ofte å underminere 
eller undertrykke negative følelser. Både fortrengning, undertrykkelse og unngåelse av 
utfordrende og ubehagelige tanker, følelser og situasjoner, er noen av de ulike måter mennesket 
tar i bruk for å mestre stress. Hvor vellykket disse er avhenger hvordan de brukes. Mennesket må 
både kunne møte sine problemer, samtidig som det er i stand til å få problemer på avstand og 
tenke på andre ting, skal det tilstrebe og opprettholde en god psykisk helse (Folkman & 
Moskowitz 2004).  
 
Forskning gjort omkring dette temaet har lært oss at mestring er en sammensatt prosess som 
påvirkes både av miljø, krav og ressurser. Og at mestring er assosiert med evne til å regulere 
emosjoner. Unngåelse som mestringstrategi resulterer ofte i dårlig mental helse, mens andre 
strategier som å søke støtte i omgivelsene i form av bekreftelser og utløp for sine tunge tanker 
virker mer hensiktsmessig (Folkman & Moskowitz 2004).  
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Å møte en deprimert med aksept og åpenhet vil skape en atmosfære med fri utveksling av følelser 
og tanker, uten at pasienten behøver å være redd for fordømmelse (Keltner et al. 1999:327). 
Aksept fra andre og aksept av en selv, defineres innenfor psykologi som en hensiktsmessig måte 
å møte følelser på. Og på mange måter kan man si at det å akseptere er en form for 
mestringsstrategi (Macinness 2006:483-484).  
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8 SYKEPLEIEMÅL I MØTE MED DEN DEPRIMERTE 
Som sykepleier møter man deprimerte pasienter i mange sammenhenger. Hummelvolls bok Helt-
ikke stykkevis og delt, settes det opp punkt for punkt hvilke sykepleiemål som er viktig i møte 
med slike pasienter og vurderes som høyaktuelt i denne sammenhengen. Disse punktene vil også 
brukes som utgangspunkt for drøftingen senere: 
 å hjelpe pasienten til å uttrykke og gjenkjenne sine følelser 
 å hjelpe pasienten til å møte og bearbeide følelsen av meningsløshet 
 å styrke pasientens opplevelse av å ha kontroll over sin livssituasjon-og finne ulike måter 
å mestre depresjonens ulike konsekvenser 
 å styrke pasientens selvaktelse og tilknytning til andre mennesker (Hummelvoll 2004:185) 
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9 DRØFTING AV HVORDAN SYKEPLEIER KAN GJENNOM SAMTALE VEILEDE 
DEN DEPRIMERTE TIL Å MESTRE SINE FØLELSER 
Problemstilling basert Hummelvolls sykepleiemål i møte med den deprimerte, sett i lys av 
Benner og Wrubel, Kari Martinsen og aktuelle artikler. 
 
 
9.1 Innledning 
Da jeg vurderer Hummelvolls sykepleiemål i møte med den deprimerte som svært aktuelle både 
for denne pasienten, og generelt i møte med deprimerte, deler jeg opp drøftingen etter disse fire 
punktene som er presentert tidligere (Hummelvoll 2004:185). Det vil være størst fokus på det 
første punktet i og med at jeg fant dette særlig essensielt. 
 
 
9.2 Å hjelpe pasienten til å utrykke og gjenkjenne sine følelser 
I Humelvolls bok Helt-ikke stykkevis og delt, poengteres viktigheten av at pasienten får 
muligheten til å uttrykke sine følelser, som argumenteres med at undertrykking av følelser, som 
sinne, skam, sorg, hjelpesløshet og lignende, kan være selve kjernen til hans 
depresjon(Hummelvoll 2004:186-187). I situasjonen beskrevet innledningsvis var sykepleiers 
oppgave som hjelper, å lytte aktivt og være støttende tilstede når pasienten åpnet seg. Å holde seg 
rolig, forstående og akseptere hans følelser, var nok til at følelsene kunne slippe til, og etter hvert 
også slippe taket (Eide 1996:136). 
 
Å sette ord på og gjenkjenne emosjoner og deres betydning, er altså en viktig del av 
bearbeidelse(Eide & Eide 1996:130). Slik var det også for denne pasienten, men vel så viktig var 
det å gjenkjenne grunnen til at han hadde fortrengt sine følelser, slik at han kunne korrigere sin 
feilaktige forestilling om at følelser var noe farlig og et tegn på svakhet. Dette fikk han hjelp til 
gjennom samtaler hvor han følte han ble møtt med forståelse og aksept, slik at han fikk erfare at 
følelser var noe verdifullt og viktig, som ga han mening med å leve(Macinness 2006:483-484).  
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I forhold til pasienten Harald, hadde fortrengning av følelser resultert i en følelse av 
meningsløshet og likegyldighet, som førte han inn i en depresjon.  Det stresset han opplevde i 
forhold til sine følelser som liten, ledet til at han ”lærte” å fortrenge sine følelser, noe som gjorde 
at han mistet kontakten med dem. Det er svært uheldig å undertrykke sine følelser over tid, noe 
som understøttes av førsteamanuensis i psykologi Catarina E. Wangs forskning, i en artikkel på 
nett, skrevet av Gro Lien Garbo (2009). Der leses det at om man er redd for å dele sine 
vanskelige følelser, vil nesten alle krefter gå med til å fortrenge opplevelsen slik at man får lite 
overskudd til å tenke og gjøre andre ting som oppleves positivt og meningsfullt. Målet for 
sykepleieren vil i slike tilfeller være å hjelpe pasienter å bearbeide sitt kompliserte forhold til 
følelser på en best mulig måte, og stimulere i samtale til at pasienten får uttrykt og gjenkjent sine 
følelser (Konsmo 1995:81). 
 
I boken ”Expressing emotions” av Eileen Kennedy-Moore og Jeanne Watson hevder forfatterne 
at deprimerte ikke har kontakt med hele deres følelsesregister. Deres lidelse reduserer deres 
oppmerksomhet og evnen til å kjenne på andre følelser enn smerte. Videre hevder de at å uttrykke 
sine følelser, vil kunne øke den deprimertes selvinnsikt og evne til mestring. For enkelte 
deprimerte vil det å sette ord på sine følelser lette deres indre trykk og tungsinn, samtidig som det 
er viktig at den deprimerte ikke blir fastlåst i grublerier omkring tunge tanker, tidligere traumer 
og vonde opplevelser (1999:227,230). Ut fra dette trekker jeg den slutningen at en viktig 
funksjon for sykepleier for å stimulere til mestring gjennom samtale, vil være å veilede pasienten 
til å fokusere på positive opplevelser, ressurser og muligheter. Å være løsningsorientert foran 
problemorientert, var et viktig utgangspunkt for økt mestringsevne hos Harald.  
 
Det er nesten alltid til hjelp for pasienten å oppdage og sette ord på egne følelser og å akseptere at 
de er som de er, slik Harald fikk erfare (Eide & Eide 1996:137-172). På den annen side 
kommenterer assistentlege Øystein Eiring i artikkelen Dropp sorgarbeidet, funn av forsker Toril 
Christine Lindstrøm, som viser at å snakke om det som er vanskelig ikke alltid er like 
helsefremmende. Forskningen rettes først og fremst mot sørgende, men jeg undrer på om ikke 
den kan overføres til psykiatriske pasienter også.  Funnene viser at de som lider mye under sorg, 
oftere ender i en depresjon, enn de som undertrykker disse følelser. De unngår oftere en depressiv 
reaksjon og fungerer bedre på sikt, likevel understrekes det at det ikke fins noen fasit, kun 
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individuelle løsninger. Hadde Harald utelukkende fokusert på tunge tanker og negative følelser, 
måtte sykepleier ha veiledet pasienten til å endre fokus, og hjelpe pasienten til å se sine ressurser 
og muligheter også. Dette krever av sykepleier at hun kjenner pasienten godt, skal hun vite hva 
som gagner han.  Det blir også viktig at sykepleier oppmuntrer pasienten til å fokusere på 
positive ting i livet, og gjenoppta sine daglige aktiviteter, samtidig som pasienten får mulighet til 
å akseptere de tanker og følelser som kommer. Pasienten bør veiledes til å føle følelsen ferdig, og 
så gi slipp, for å unngå å bli sittende fast i et negativt tankemønster (2002). 
 
Forskningsfunnene fra det foregående kapittelet understøttes av Milton Spetts artikkel Expressing 
emotions: healthy catharsis or sign of pathology. Her kommenteres en hypotese av Kennedy-
Moore og Watson, som påpeker at stress trolig forsterkes av å uttrykke sine følelser om det 
fremprovoserer skyld eller skam, eller blir kritisert av tilhøreren. I så måte er det særlig viktig at 
sykepleier inntar en åpen og fordomsfri holdning til pasientens tanker og følelser skal samtalen 
være behandlingsnyttig (20004). Harald vektlegger betydningen av nettopp dette når han forteller 
om hvor viktig det hadde vært for hans helbredelse å bli akseptert på godt og vondt, som han 
kalte det.  
 
I den profesjonelle samtalen skal sykepleier anse pausene som noe verdifullt og som en ressurs, 
fordi det gir rom for å reflektere over det som er sagt både for pleier og hjelper. I tillegg vil det gi 
pasienten en mulighet til å forfølge egne tanker, og ikke minst slippe følelsene til (Eide & Eide 
1996:153). Det aktuelle caset illustrerer stillhetetens kraft, og ikke minst viktigheten av å utholde 
den andres smerte. Den åpner med et kraftig følelsesutbrudd av pasienten, noe som får sykepleier 
til å føle seg både hjelpesløs og usikker. Likevel avrundes den med at pasienten forteller hvor 
viktig denne muligheten for å tømme seg hadde vært for han. Hadde sykepleier forsøkt å trøste 
eller endre Haralds følelser på noen måte, ville han muligens fått en forsterket opplevelse av at 
hans følelser var noe ”forbudt og farlig”. Og hadde hun avbrutt, kommet med forslag til løsninger 
og velmenende råd eller egne erfaringer, ville han muligens ikke delt eller dvelt så mye over eget 
liv, og fått muligheten til å tømme seg følelsesmessig, fordi det ville avbrutt pasientens følelses- 
og tankerekke (Eide & Eide 1996:154).  
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Konsmo (1995) henviser til ulike teorier om hvordan man kan mestre stress gjennom å dempe, 
kontrollere eller forandre følelser, altså følelsesorientert mestring. I følge Benner og Wrubel vil 
dette være vanskelig fordi mennesket er følsomt av natur, og derfor har mennesket ofte følelser 
som er irrasjonelle eller ”ufornuftige”.   Benner og Wrubels mener at følelser har en viktig 
funksjon som veileder og pekepinn i livet. Undertrykker man følelser over tid, vil man miste 
muligheten til å lære av situasjoner, og dermed vil det være en lite hensiktsmessig 
mestringsstrategi (80-82).  
 
Mens benektelse av virkeligheten er en måte å mestre ytre fare, er fortrengning et forsvar mot 
indre fare, og innebærer at impulser og følelser skyves ut av bevisstheten fordi de vekker vonde 
følelser, slik pasienten beskrevet innledningsvis hadde gjort i en årrekke (Eide & Eide 1996).  
Morens manglende evne til å tillate og møte sønnens følelser på en hensiktsmessig måte hadde 
resultert i alvorlig emosjonell konflikt og psykisk forstyrrelse, og fiksert en forestilling om at 
hans følelser var ”forbudte” (Cullberg 1999:73,11). På grunn av morens avvisning av sønnens 
vanskelige følelser, ”lærte” han å fortrenge sine vonde følelser, så fullstendig at han til slutt ikke 
var i stand til å føle noe som helst, slik at han etter hvert ikke så noe mening i å leve. 
 
Undertrykkelse kan i mange situasjoner være en hensiktmessig mestringsstrategi, for å slippe å 
stadig tenke på det som er vondt og vanskelig . Likevel vil en langvarig undertrykkelse av tanker 
og følelser til slutt utgjøre en belastning, som tapper for energi, som til slutt kan resultere i en 
depresjon, slik pasienten beskrevet innledningsvis opplevde. Han fikk ikke muligheten til å 
bearbeide sine følelser, slik at han tilslutt stivnet og ble følelsesmessig avflatet (Eide & Eide 
1996:125). 
 
Unngåelse er en forsvarsmekanisme som demper ubehag og smerte, og alle mennesker har en 
rekke vaner og handlinger vi utfører for å slippe unna vanskelige situasjoner (Folkman & 
Moscowitz). I det daglige livet er dette hensiktsmessig, for eksempel som når den nevnte pasient 
”utførte sine daglige gjøremål for at verden skulle gå sin gang”.  Det var først når han tenkte at 
”verden fint kunne gå sin gang uten han” at unngåelse mer var til hindring enn til mestring.  Å 
åpne opp og slippe til det han i en årrekke hadde unngått, var nå eneste mulighet til bedring.  
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I motsetning til tidligere i livet fikk pasienten positiv respons av sykepleier i form av aksept på 
sine følelser, og slik fikk behandlingen videre positive ringvirkninger, slik at han stadig ble 
bedre. Etter hvert som følelsene hans ble ufarliggjort og ansett som en ressurs, ble han også i 
stand til å mestre dem. Tvert imot ønsket han dem velkommen, og følte seg mer levende enn 
noensinne, slik Hummelvoll skriver at kan skje når deprimerte får uttrykke sine følelser 
(2004:187). 
  
Når sykepleier møter pasienten med en holdning av aksept og åpenhet, smitter gjerne dette over 
på pasienten (Keltner et al. 1999). Pasienten opplever at andre aksepterer han som han er, slik at 
også han selv kan betrakte seg selv og sine følelser uten frykt, og heller som en ressurs. Aksept 
fra andre fører gjerne til at man lettere aksepterer seg selv, og settes i Macinnes artikkel i nær 
sammenheng med selvbilde og selvaktelse (2006). På den annen side skal ikke sykepleier 
akseptere hva som helst. Realitetsorientering, som handler om å bearbeide pasientens 
selvoppfatning for å styrke selvaktelsen, er også viktig i møte med deprimerte pasienter. Spesielt 
hvis de er i overkant selvkritiske, og sitter fastlåst i fordømmelser som virker destruktivt i forhold 
på eget selvbilde. I slike tilfeller kan det være mer hensiktsmessig at sykepleier oppfordrer 
pasienten til å utforske sine negative verdensoppfatninger i samarbeid med hjelper (Hummelvoll 
2004:336). 
 
9.3 Å hjelpe pasienten til å møte og bearbeide følelsen av meningsløshet 
Deprimerte pasienter vil domineres av en følelse av håpløshet, og trenger derfor gjentatte 
forsikringer om at depresjonen vil passere og at bedre dager kommer. Likevel bør sykepleier 
passe seg for utsagn som kan oppfattes som overfladiske eller ”lettvint” trøst, men etterstrebe at 
pasienten føler seg tatt på alvor og lyttet til (Hummelvoll 2004:186-187). Som tidligere forklart 
er det man bryr seg om, ifølge Benner og Wrubel, det som utgjør menneskets spesielle 
anliggender, og vil være utgangspunktet for ens evne mestring. Bryr man seg ikke om noe vil 
man raskt bli likegyldig til livet, og oppleve det som meningsløst å leve(Konsmo 1995:21).  
 
Sykepleier kan ikke gi pasienten mening i livet, eller insistere på at livet er verdt å leve. Da det 
hun betrakter som meningsfullt vil ikke være det samme som pasienten, siden det som gir 
mennesker mening alltid vil være individuelt (Hummelvoll 2004:190). Dessuten kunne slike 
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forsøk på å overbevise pasienten om at hans forestillinger var ”feil”, underminere Haralds 
opplevelse av sitt liv og situasjon, slik at han ikke følte seg forstått eller tatt på alvor. Dette kunne 
til og med styrket hans opplevelse av meningsløshet ved å lede til tanker om at, ”selv dette er galt 
med meg”. Derimot kan hun hjelpe pasienten å holde ut følelsen av meningsløshet, og styrke 
hans opplevelse av kontroll og styring i livet. For Harald hadde samtalene vært en måte for han å 
finne frem til sammenhenger og se mening med egne følelser og sykdom, hvor han følte at hans 
behov og interesser var i fokus. Dette bidro til at han følte seg verdifull og viktig, fikk positive 
opplevelser av sine følelser og gjorde livet meningsfullt.  
 
Terapeutisk kommunikasjon, samtale og samhandling er, ifølge Benner og Wrubel, et viktig 
fokus for sykepleieutøvelsen skal hun hjelpe pasienten til å uttrykke, gjenkjenne og mestre sine 
følelser. Med det menes det at sykepleier skal kommunisere målrettet og hensiktsmessig for å 
finne ut hvordan pasienten har det, og hans tanker omkring situasjonen. Gjennom stille åpne 
spørsmål og invitere pasienten til å fortelle om seg selv, slik Harald fikk erfare, blir sykepleier 
kjent både med bakgrunn, livsverdier og andre spesielle anliggender som synliggjør pasientens 
muligheter til mestring av depresjonens konsekvenser, som følelsen av meningsløshet 
(Kristoffersen et al. 2005:78-79d).  
 
 
9.4 Å styrke pasientens opplevelse av å ha kontroll over sin livssituasjon og finne måter å 
mestre depresjonens konsekvenser 
Aristoteles sa at ”Vi velger ikke våre følelser, men vi velger hvordan vi skal forholde oss til 
dem”. Likevel påpekes det at emosjoner i stor grad styres av ubevisste mønstre. Det vil derfor 
være viktig at sykepleier bidrar til bevisstgjøring og innsikt i pasientens handlingsmønstre, styrt 
av følelser. Dette vil bidra til økt selvinnsikt og forståelse, slik at frykten for å miste kontroll over 
liv og følelser, minskes. Slik stimulerer sykepleier gjennom samtalen til økt mestringsfølelse 
(sitert i Ekeland et al. 2004:91) 
 
For at sykepleier skal kunne styrke pasientens opplevelse av å ha kontroll over egen livssituasjon, 
må pasientens mestringsmuligheter klarlegges gjennom samtale, ifølge Benner og Wrubel 
(Kristoffersen 2005:97). Konsekvensen av depresjonen til Harald var blant annet apati og 
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isolasjon, noe som gjorde livet menings- og innholdsløst for han. Gjennom samtaler fikk både 
sykepleier og Harald, viktig informasjon om hans spesielle anliggender. Han fikk rom og 
mulighet til å reflektere rundt hva som var viktig for nettopp han, og dermed hvordan han ønsket 
at livet skulle bli. Man kan tenke seg at han tok tilbake kontrollen over eget liv, gjennom å sette 
ord på og anerkjenne sine behov, ønsker og følelser. Samtidig fikk sykepleier kunnskap om hans 
levde liv, og innsikt i hvordan hun kunne legge opp en meningsfull hverdag.  
 
I møte med livets utfordringer vil aksept av nåværende situasjon og følelser, for mange være 
begynnelsen på slutten av lidelse, enten det dreier seg om sykdom, samlivsbrudd, tapet av 
ungdom, nære og kjære, eller en drøm om noe annet enn det som er (Hummelvoll 2004:187). 
Paradoksalt nok, vil pasientens evne til å akseptere seg selv og sine følelser ved hjelp av 
sykepleier, være et viktig ledd på veien mot helbredelse. Noen ganger kan det bety at sykepleier i 
samarbeid med pasienten jobber mot å intensivere smertefulle følelser i samtale, for å forstå deres 
meningsinnhold. Det er i symptomene på sykdom at diagnosen kan finnes, og derav også 
løsningen. For at pasienten skal forstå og akseptere behandlingsmuligheten i sine symptomer, må 
også sykepleier ha denne holdningen (Berge et al. 2003:25). 
 
Sykepleiers ønske om å tilrettelegge, støtte og hjelpe pasienten må ikke overdrives, siden 
forutsetningen for at mennesker skal vokse på livets utfordringer er opplevelsen av å mestre 
stresset man møter (Wilkinson 1997). Det ligger mye bekreftelse i å mestre på egenhånd 
(Kristoffersen 2005:145c). Og skal pasienten oppleve at han har kontroll en i eget liv, må han 
også få muligheten til å gjøre selv. For Harald betydde det at han fikk legge opp dagene selv, og 
at han ikke ble presset til å delta på ting han ikke ønsket selv.  Samtidig hadde han levd et lite 
aktivt liv med få til ingen aktiviteter og sosialisering. Sykepleier fikk derfor den utfordrende 
oppgaven med å hjelpe han til å finne frem til meningsfulle aktiviter og nye ting som kunne gi 
livet hans innhold, samtidig som hun ikke skulle frata han følelsen av å være herre i eget liv. For 
som Wilkinson sier i artikkelen Mestring, sykdom og utvikling, Skal den hjelp og assistanse som 
gis til pasienter komme i form av krykker, og ikke en rullestol. De skal bidra til at pasienten 
mestrer på egenhånd, og med tiden kan gå uten støtte (1997).  
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9.5 Å styrke pasientens selvaktelse og tilknytning til andre mennesker 
Deprimerte pasienter vil ofte slite med lav selvaktelse, noe som fører til en unyansert fokusering 
på det negative ved deres person og liv, og henger sammen med deres lave stemningsleie. Ofte 
vil spørsmål fra sykepleier om hva pasienten har av verdier og ressurser, være vage og få. Hun 
må derfor jobbe med å styrke pasientens selvbilde, gjennom å få frem pasientens sterke sider og 
meningsfulle verdier (Hummelvoll 2004:119). På den annen side må disse være troverdige for 
pasienten selv. Mål og ressurser må være realistiske, slik at pasienten ikke opplever nye nederlag. 
Dette kan kreve av sykepleier at hun både utfordrer pasienten, samtidig som hun senker 
pasientens krav til seg selv (Lindstrøm 2003:90). I Haralds tilfelle dreide denne prosessen seg 
rundt det å sette oppnåelige og konkrete delmål gjennom samtale, når han følelse av 
meningsløshet overmannet han. Det var også viktig at sykepleier stilte spørsmål ved hans tvil til 
egen kapasitet og verdi, for å bevisstgjøre han rundt sammenhengen mellom tanker og følelser. 
Dette bidro til at han mestret sine følelser i større grad, og slik fikk økt sin selvaktelse.   
 
Kari Martinsens verdisyn vektlegger relasjoner som det sentrale og fundamentale i menneskets 
liv. Mennesker er gjensidig avhengig av hverandre, og derfor vil sykdom som leder til isolasjon, 
selvvalgt eller pålagt, være spesielt ødeleggende. (Kristoffersen et al. 2004:61d). I Haralds tilfelle 
var det tydelig at hans lidelse hadde ført han inn i isolasjon og ensomhet. Det er vanskelig for et 
menneske å knytte seg til et annet og opprette meningsfulle, og verdifulle relasjoner om man ikke 
er i stand til å kjenne på og vise sine følelser, da det er der vi mennesker møtes og utvikler 
omsorg og kjærlighet for hverandre (Kristoffersen et al. 2005:61c).  Det hadde pasienten hittil 
vært ute av stand til, derav mye av meningsløsheten. På avdelingen fikk han tid til å løsne opp i 
egne følelser, og som et resultat av dette etter hvert utvikle relasjoner til andre ansatte og innsatte, 
både i felleskap og en-til-en møter med behandlere og sykepleiere (Kristoffersen et al. 2005:67d). 
Parallelt med at han ble sett og bekreftet på sine følelser av sykepleiere, motiverte dette han til å 
stadig våge mer. Og etter hvert som Harald fikk kontakt med eget følelsesliv, ble han oppfattet 
som mer tilgjengelig og tilnærmelig for andre, og slik ble i stand til å tåle intimitet og nærhet, 
som er en forutsetning for relasjoner (Hummelvoll 2004:187).  
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Harald ble aldri presset av sykepleier til å delta på mer enn han selv orket og ville. Hans ønske 
om å være i fred ble både anerkjent og respektert, og han fikk ta ting i eget tempo. Det kan tenkes 
at det at hans behov ble anerkjent på denne måten uten krav til prestasjon, ledet til at han følte seg 
akseptert av andre som person, og at dette var en ny erfaring for han. Og samtidig med at han 
opplevde å bli bekreftet og akseptert, vokste hans selvbilde og selvaktelse. Noe som igjen gjorde 
han tryggere på seg selv, og dermed tryggere på andre.  Etter hvert søkte han felleskap med de 
andre, og ble en ivrig deltager i både samtalegrupper og andre sosiale sammenhenger 
(Hummelvoll 2004:322). 
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10 OPPSUMMERING 
Det er mange løsninger og potensielle innfallsvinkler på problemstillingen, og derfor synes det 
vanskelig å skulle komme til en endelig konklusjon. Ulike pasienter vil kreve ulike 
fremgangsmåter, og sykepleier må legge opp samtalen etter den enkeltes pasient behov. Jeg vil 
også vektlegge sykepleiers evne til å overføre til den deprimerte en holdning om at følelser 
verken er gale eller feile. De simpelthen er som de er, og spiller en helt sentral del i menneskets 
liv. At pasienten blir veiledet i samtale av sykepleier til å gjenkjenne og uttrykke sine følelser, vil 
gi pasienten positive opplevelser og assosiasjoner i forhold til sine følelser. Gjennom at hun 
aksepterer pasientens følelser på godt og vondt, kan også pasienten lære å akseptere sine følelser, 
og slik oppleve å mestre dem.  
 
Det finnes dessverre ingen ingen absolutt fasit på hvordan sykepleier skal møte pasientens 
følelser, og stimulere til mestring av dem, men det fins mange retningslinjer på hva som er 
hensiktsmessig og ikke, som sykepleier bør ha kunnskap om. Forskning og litteratur vil alltid 
peke i ulike retninger, og det fins derfor ikke et universelt svar på hvordan sykepleier gjennom 
samtale kan veilede den deprimerte til å aksepter og mstre sine følelser. For å finne svaret på 
dette kreves både kunnskap, erfaring og selvinnsikt. Forhåpentligvis har oppgaven bidratt til 
kunnskap om temaet, men erfaring får man kun gjennom å prøve og feile.  
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